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Insuffisance cardiaque 
du sujet age 


Michel Galinier* hez le sujet age, 

I’insuffisance cardiaque est 
frequente et de diagnostic 
difficile. Son pronostic est 
d’autant plus mauvais 
que les patients sont trop 
souvent insuffisamment 
traites, alors que, comme 
chez les sujets plus jeunes, 
le traitement doit obeir aux 
recommandations incluant 
la prescription d’inhibiteurs 
du systeme renine- 
angiotensine-aldosterone 
et de betabloquants. 


L insuffisance cardiaque est une maladie du sujet age, 
I’age moyen des insuffisants cardiaques hospitalises en 
France etant de 76 ans, et 10 % de la population agee 
de plus de 80 ans etant atteinte par cette affection. En 30 ans, 
I’age moyen d’apparition de I’insuffisance cardiaque a ainsi 
recule de 20 ans. Par rapport aux sujets plus jeunes, son diag- 
nostic est plus difficile, le recours au cardiologue et a I’echocar- 
diographie moins frequent, alors que la part de I’insuffisance car- 
diaque diastolique est plus importante. Apres 80 ans, il s’agit en 
effet dans 50 % des cas d’une insuffisance cardiaque a fraction 
d’ejection preservee. 1 Alors que son pronostic est plus severe, 
son traitement est rendu difficile par les modifications pharrmaco- 
logiques liees a I’age, et nos connaissances restent extrapolees 
a partir des resultats des essais realises sur des cohortes de 
patients plus jeunes. Neanmoins, en cas d’alteration de la fonc- 
tion systolique, il doit obeir aux recommandations les plus 
recentes incluant I ’ utilisation des betabloquants. 2 Or, apres 
80 ans, uniquement 50 % des insuffisants cardiaques regoivent 
un inhibiteur de I’enzyme de conversion de I’angiotensine (IEC) et 
24 % un betabloquant en Europe. 3 


Ce qui est nouveau 


Les recommandations therapeutiques ne different pas de celles 
des sujets plus jeunes pour I’insuffisance cardiaque systolique. 

Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion de I’angiotensine ou les 
antagonistes des recepteurs de I’angiotensine 2 sont bien toleres 
et doivent systematiquement etre utilises. 

Les betabloquants doivent faire partie du traitement de base. 

L’education therapeutique du patient et de son entourage diminue 
les rehospitalisations. 


Etiopathogenie 

Les effets du vieillissement sur le systeme cardiovasculaire, a 
I’origine d’un remodelage ventriculaire gauche concentrique, 
associes a I’augmentation avec I’age de la prevalence et de I’inci- 
dence des causes habituelles des dysfonctions ventriculaires 
gauches (hypertension arterielle et maladie coronarienne) expli- 
quent la frequence importante de I’insuffisance cardiaque aigue 
chez les sujets ages lors de differentes circonstances, telles la 
perte de la systole auriculaire, une ischemie aigue ou une pous- 
see hypertensive... Ainsi, tout sujet age est un insuffisant car- 
diaque potentiel. 
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Les comorbidites sont plus frequentes chez I’insuffisant car- 
diaque age : 4 diabete (23 a 35 % des patients), insuffisance 
renale (20 a 34 %), bronchopneumopathie chronique obstructive 
(10 a 20 %), troubles neuropsychiatriques (syndrome de confu- 
sion mentale, demence, depression [presente chez 24 a 42 % 
des sujets ages decompenses]). 5 Quant a la maladie d’Alzhei- 
mer, elle est retrouvee chez 36 % des insuffisants cardiaques 
vivant en maison de retraite aux Etats-Unis. Ces comorbidites 
peuvent modifier les signes cliniques de I ’insuffisance cardiaque, 
rendant sa presentation atypique. Quant a la fibrillation atriale, qui 
doit etre consideree autant comme une complication de r insuffi- 
sance cardiaque que comme une comorbidite, elle touche 37 % 
des insuffisants cardiaques apres 85 ans. 6 

De plus, le sujet age a une fragility caracteristique, a I’origine 
d’une reduction des aptitudes physiologiques, qui limite les capa- 
cites d’adaptation et d’anticipation au stress ou au changement 
d’environnement, representant un facteur de risque independant 
de morbi-mortalite. Ainsi, la prise en charge de I ’insuffisance car- 
diaque du sujet age doit s’accompagner d’une evaluation geron- 
tologique minimale qui apprecie les elements medicaux, notam- 
ment les fonctions cognitives, et psychosociaux. 

Diagnostic de I’insuffisance cardiaque 

II est souvent difficile, ce qui explique qu’il peut etre fait a un 
stade evolue ; les sujets ages ont, lors de la decouverte de I’insuf- 
fisance cardiaque, une forme plus severe de la maladie que les 
sujets jeunes. De plus, dans 42 % des cas, elle se presente sous 
une forme paroxystique. 

Donnees cliniques 

Les symptomes peuvent etre tardifs, du fait de I’activite physique 
limitee des sujets ages, la sedentarite, voire le confinement mas- 
quant la dyspnee d’effort, voire absents a I’etat de base dans les 
formes uniquement paroxystiques d’insuffisance cardiaque a 
fraction d ’ejection preservee. 

En dehors de la dyspnee, le diagnostic doit etre evoque 
devant une simple asthenie ou des signes generaux non speci- 
fiques tels qu’une confusion, des troubles du comportement, 
une desorientation temporo-spatiale, des chutes, une perte 
d’autonomie... 

L’examen Clinique. L'interrogatoire est parfois difficile chez le 
sujet age, notamment en cas de demence, ou la mise en evi- 
dence d’antecedents coronariens demeure un bon signe 
d’orientation. 

Les signes cliniques gardent leur sensibilite (93 %) mais 
perdent leur specificite (32 %). 4 Ainsi, les rales crepitants sont 
souvent retrouves en dehors de toute pathologie cardio- 


vasculaire et les oedemes d’origine multiple, le plus souvent 
lies a une insuffisance veineuse chronique. De plus, la tachy- 
cardie est peu specifique et manque souvent. 

Examens complementaires 

L’electrocardiogramme. S‘il n’existe pas de signe pathognomo- 
nique electrocardiographique d’insuffisance cardiaque, le trace 
electrique est rarement normal chez un insuffisant cardiaque age 
(moins de 10 % des cas). Un electrocardiogramme normal doit 
done faire reconsiderer le diagnostic. 

Radiographie thoracique. L'absence de cardiomegalie est fre- 
quente, du fait du role majeur de I’insuffisance cardiaque a frac- 
tion d’ejection preservee. Les anomalies pleuro-parenchyma- 
teuses, liees a la stase pulmonaire, sont moins specifiques que 
chez le sujet jeune en raison des anomalies pulmonaires pre- 
existantes frequentes. 

L’echocardiographie doppler doit etre realisee le plus tot possible 
au cours des poussees congestives; un profil transmitral de 
type « restrictif » avec une grande onde E largement superieure 
a I’onde A au moment d’un episode dyspneique permet d’au- 
thentifier une elevation des pressions de remplissage et done le 
diagnostic d’insuffisance cardiaque. A I’oppose, un profil trans- 
mitral de type « anomalie de la relaxation », avec une onde A 
tres superieure a I’onde E, associee a une insuffisance tricuspi- 
dienne de faible vitesse, permet d’eliminer le diagnostic d’insuf- 
fisance cardiaque congestive si cet examen est effectue lors 
d’un episode de dyspnee aigue. En cas de doute, il faut s’aider 
du doppler tissulaire a I’anneau, un rapport E/E’inferieur a 8 
etant en faveur de pressions de remplissage basses, et supe- 
rieur a 15 en faveur de pressions de remplissage elevees. En 
dehors des poussees congestives, chez le sujet age, qu’il soit 
ou non insuffisant cardiaque, existe une anomalie constante du 
flux transmitral, le plus souvent de type « anomalie de la relaxa- 
tion » avec une onde A superieure a I’onde E, un tel aspect 
n’autorisant aucune conclusion. 

Le dosage des peptides natriuretiques de type B est d’interpretation 
plus difficile chez le sujet age en dehors des poussees conges- 
tives, I’age, du fait essentiellerment de I’alteration de la fonction 
renale, etant associe a une elevation de leurs taux plasmatiques. 

L’evolution Clinique sous traitement est souvent un bon argument 
retrospects. En cas de doute diagnostique, on peut proposer ini- 
tialement un test au furosemide sous reserve d’une surveillance 
tensionnelle et biologique adequate afin d’evaluer I’efficacite 
clinique et eventuellement radiologique sous 24 heures. 

Mecanismes de la dysfonction ventriculaire gauche 

La determination du mecanisme de la dysfonction ventriculaire 
gauche a I’origine de I’insuffisance cardiaque est une etape pri- 
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mordiale du diagnostic dont va dependre le traitement au long 
cours, dysfonctions systoliques et diastoliques se repartissant a 
part egale chez les sujets ages. 

Insuffisance cardiaque systolique 

Elle est definie par une fraction d’ejection ventriculaire gauche 
inferieure a 45 %. Les antecedents de maladie coronarienne sont 
frequents. Cliniquement, les signes congestifs s’aggravent le plus 
souvent progressivement, aboutissant a une insuffisance car- 
diaque globale. La radiographie thoracique montre une cardiome- 
galie, I’echocardiographie une dilatation ventriculaire gauche. 

Insuffisance cardiaque diastolique ou insuffisance cardiaque a frac- 
tion d’ejection preservee 

Elle est definie par I’association d’une fraction d’ejection ventri- 
culaire gauche superieure a 45 % et d’anomalies des parametres 
explorant lafonction diastolique (relaxation, compliance, remplis- 
sage). II s’agit le plus souvent de patients hypertendus ou 
obeses, bien que la maladie coronarienne puisse etre en cause. 
Cliniquement, I’insuffisance cardiaque evolue alors par episodes 
congestifs paroxystiques d’insuffisance ventriculaire gauche le 
plus souvent isolee. Sur le cliche thoracique, la cardiomegalie est 
absente ou moderee. L’echocardiographie montre une hypertro- 
phie ventriculaire gauche, une dilatation de I’oreillette gauche, et 
des anomalies des parametres de la fonction diastolique. En 
revanche, les concentrations plasmatiques de peptides natriure- 
tiques de type B, qui sont elevees au cours de I’insuffisance car- 
diaque systolique aussi bien que diastolique, ne permettent pas 
de separer ces deux entites. 

Recherche d’un facteur declenchant 

C’est un temps essentiel du diagnostic, sa correction permet- 
tant souvent de mettre un terme a la decompensation cardiaque. 

Pronostic de I’insuffisance cardiaque 

L’ insuffisance cardiaque est de pronostic plus severe chez les 
sujets ages, la mortalite augmentant de 2,8 % pour chaque 
annee d’age au cours de I’insuffisance cardiaque. L’age reste 
ainsi un facteur pronostique chez les sujets ages. En effet, les 
facteurs predictifs independants de mortalite chez les insuffi- 
sants cardiaques ages sont une pression systolique basse, une 
classe lll-IV de la New York Heart Association (NYHA) et I’age. 7 
Ainsi, en France, alors que la mortalite par insuffisance cardiaque 
est de 51 deces pour 100 000 habitants entre 65 et 74ans, elle 
s’eleve a 289 et 1 41 4 deces chez les sujets ages respectivement 
de 75-84 ans et plus de 85 ans. 8 

Traitement de I’insuffisance cardiaque aigue 

Le traitement differe peu quels que soient le mecanisme de 
dysfonction ventriculaire gauche implique, systolique ou diasto- 
lique, et I’age du patient ; il est fonde sur les diuretiques de I’anse 
(par voie intraveineuse [IV]) associes aux derives nitres (IV) en cas 
de pression arterielle systolique conservee et a une oxygeno- 


therapie. Le recours si besoin a I’assistance ventilatoire non inva- 
sive, comportant une aide inspiratoire a 12-15 cm d’eau et une 
pression expiratoire positive a 6-8 cm d’eau, doit essayer d’evi- 
ter, autant que faire se peut, une ventilation assistee apres intu- 
bation dont le sevrage est particulierement difficile chez le sujet 
age. Seules les doses de medicaments diminuant la precharge 
ventriculaire different en fonction du mecanisme de I’insuffisance 
cardiaque: les diuretiques et les derives nitres peuvent etre utili- 
ses a forte dose en cas d’insuffisance cardiaque systolique, ou le 
ventricule gauche est dilate, mais doivent etre administres a dose 
plus moderee en cas d’insuffisance cardiaque diastolique, ou la 
retention hydrosodee est habituellement plus faible et ou une 
diminution excessive de la precharge peut diminuer le remplis- 
sage ventriculaire gauche et done le debit cardiaque. La correc- 
tion d’un eventuel facteur declenchant est imperative. 

Traitement de I’insuffisance cardiaque chronique 

Traitement de la cause 

II est indispensable pour eviter les recidives et ameliorer le pro- 
nostic. Pour la cardiopathie hypertensive, les antihypertenseurs 
doivent controler le niveau tensionnel et faire ainsi regresser I’hy- 
pertrophie ventriculaire gauche. Lors des cardiopathies ische- 
miques, les possibilites de revascularisation coronarienne par 
angioplastie ou par pontage doivent etre appreciees, notamment 
si un syndrome coronarien aigu est a I’origine de la poussee 
congestive. 9 En cas de retrecissement aortique, un remplace- 
ment valvulaire doit etre envisage. 

Le traitement medicamenteux differe en fonction du meca- 
nisme de la dysfonction ventriculaire gauche en cause, systo- 
lique ou diastolique. 

Traitement de I’insuffisance cardiaque systolique 

II est rendu difficile par les modifications pharmacologiques liees 
a I’age. II restait jusqu’a recemment fonde sur les resultats des 
essais realises sur des cohortes de patients plus jeunes, les sujets 
ages etant le plus souvent exclus de ces travaux. 10 Les donnees 
de I’ etude SENIORS 11 (specifiquement consacree aux insuffisants 
cardiaques ages) ont confirme I’efficacite de I’approche neuro- 
hormonale dans cette population, ou les agents bloquant les sys- 
temes renine-angiotensine et adrenergique gardent une grande 
partie de leur efficacite et sont bien toleres. Ainsi, les recomman- 
dations therapeutiques du traitement de I’insuffisance cardiaque 
systolique ne different pas avec I’ age des patients. 

Une adaptation des doses aux modifications pharmacodyna- 
miques et pharmacocinetiques est cependant necessaire, se 
resumant a une diminution des posologies initiales qui sont 
adaptees a la fonction renale, en raison de la majoration des 
effets des medicaments hydrosolubles, comme la digoxine, et de 
la duree d’action des medicaments liposolubles, du fait de la 
reduction de la fonction renale et de I’augmentation du rapport 
de masse grasse/masse maigre. 
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Les IEC ou, en cas d’intolerance, notamment de toux, les antagonistes 
des recepteurs de I’angiotensine 2 sont efficaces et bien toleres 
chez les sujets ages. Ils devraient systematiquement etre utilises 
a la dose maximale toleree alors que les enquetes de prescription 
montrent qu’ils sont encore sous-utilises et que les doses cibles 
sont plus rarement atteintes chez les sujets ages. 12 Ils doivent 
etre mis en place a distance d’un episode de depletion sodee 
avec une dose initiale faible du fait du risque accru d’hypotension 
orthostatique. La dose est adaptee a la fonction glomerulaire, 
leur elimination etant le plus souvent renale. 

Les betabloquants doivent etre presents, en r absence de contre- 
indication, un age avance ne justifiant en rien leur non-utilisation. 
Leur prescription initiale doit etre realisee a faible dose et les 
periodes de titration prolongees du fait de la frequence des dys- 
fonctions sinusales chez le sujet age et de la desensibilisation 
des recepteurs adrenergiques avec le vieillissement. Leur elimi- 
nation etant le plus souvent hepatique, il n’est en regie pas 
necessaire d’adapter la dose a la fonction renale. 

Les diuretiques proximaux sont indispensables pour ameliorer 
les symptomes. Les diuretiques thiazidiques voyant leur effica- 
cite attenuee en cas de reduction du taux de filtration glomeru- 
laire, les diuretiques de I’anse dont Taction persiste lors de I’alte- 
ration de la fonction renale sont les plus utilises. La dose 
minimale efficace est recherchee, car leurs effets secondaires 
augmentent avec rage, notamment le risque d’hypovolemie et 
done d’hypotension orthostatique ou d’alteration de la fonction 
renale. La dose doit etre regulierement adaptee, reduite en cas 
de risque de deshydratation comme durant les episodes de forte 
chaleur, majoree en cas d’aggravation des signes congestifs. 

Les anti-aldosterones doivent etre reserves aux patients ayant 
une insuffisance cardiaque severe en I’absence d’insuffisance 
renale ou d’hyperkaliemie, a faible dose et sous surveillance biolo- 
gique rigoureuse. Le risque d’hyperkaliemie est en effet plus eleve 
chez les sujets ages lors de leurs coprescriptions avec les IEC. 

Les digitaliques, dont I’indice therapeutique est particulierement 
etroit chez les sujets ages, avec un risque d’ effets secondaires 
accru, sont reserves aux insuffisances cardiaques severes ou en 
fibrillation atriale. La dose est adaptee a la clairance de la creati- 
nine et a leur taux plasmatique qui doit se situer aux environs de 
0,7 ng/rmL. 

Les agents vasodilatateurs veineux, comme les derives nitres, ou 
arteriels, comme I’hydralazine, s’ils sont utilises, doivent I’ etre 
prudemment en raison du risque accru d’hypotension ortho- 
statique, peu de donnees etant disponibles sur leur efficacite et 
leur securite chez le sujet age. 

L’education therapeutique du patient et de son entourage, qui dimi- 
nue chez les sujets ages le nombre de rehospitalisations, doit 
porter sur la comprehension des regies hygieno-dietetiques, un 
regime desode strict (a 4 g/j) etant proscrit chez les sujets ages 
du fait du risque d’anorexie et d’hyponatremie ; un apprentissage 
des mesures d’autosurveillance, notamment du poids et des 
oedemes; des conseils sur I’activite physique, en proscrivant le 


repos en dehors des poussees congestives; et une information 
sur I’ utilisation des medicaments et I’interet des vaccinations 
antigrippale et antipneumococcique. 

Ainsi, les IEC et les betabloquants conservant un benefice 
significatif sur la morbi-mortalite cardiovasculaire chez les 
patients ages, bien qu’ils diminuent moins la mortality totale que 
chez les sujets plus jeunes, il est de notre devoir de les utiliser, 
avec les precautions qui s’imposent, dans cette tranche de 
population. Neanrmoins, les effets symptomatiques etant aussi 
importants chez les sujets ages que Taction sur la mortality, les 
diuretiques proximaux doivent etre precocement utilises. Une 
surveillance biologique stricte est necessaire, creatinine et kalie- 
mie devant etre controlees une semaine apres chaque modifica- 
tion de dose, au bout d’un mois de traitement, puis tous les trois 
mois. 

Traitement de I’insuffisance cardiaque diastolique 

L’insuffisance cardiaque diastolique a fait I’objet de peu 
d’etudes. 13 En I’absence de medicaments lusitropes positifs, 
I’amelioration du remplissage ventriculaire gauche peut etre 
obtenue par deux voies therapeutiques. 

- Les betabloquants ou les inhibiteurs calciques a tropisme car- 
diaque (verapamil), en diminuant la frequence cardiaque, allon- 
gent le temps de remplissage. Au cours des cardiopathies ische- 
miques, les betabloquants doivent etre privileges, leur action 
anti-ischemique ameliorant la relaxation. Alors qu’au cours des 
cardiomyopathies hypertrophiques du sujet age, les inhibiteurs 
calciques doivent etre privileges : en effet, en luttant contre la sur- 
charge calcique intracellulaire, ils ameliorent la relaxation et la dis- 
tensibilite. 


POUR LA PRATIQUE 

►► L’insuffisance cardiaque est une maladie du sujet age ; 
1‘hypertension arterielle en est la principale cause. 

Le diagnostic est rendu difficile par rage. 

►► Le recours a I’echocardiographie doit etre systematique. 
►► L’insuffisance cardiaque a fraction d’ejection preservee, 
a I’origine d’episodes congestifs paroxystiques, devient 
predominante avec le vieillissement. 

►► Les alterations pharmacologiques liees a I’age doivent 
conduire a une grande prudence dans I’utilisation des 
medicaments, cependant le risque iatrogenique ne doit pas 
etre le pretexte d’une sous-medicalisation des patients ages. 

►► Le regime sans sel strict est a proscrire. 

►► Une surveillance biologique stricte de la creatininemie 
et de la kaliemie s’impose. 
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- L’emploi de medicaments bloquant le systeme renine-angio- 
tensine-aldosterone, les IEC et les antagonistes des recepteurs 
de I’angiotensine 2 ont en effet une action favorable a la fois 
directe sur la relaxation et la distensibilite ventriculaire gauche, 
luttant contre la fibrose myocardique, et indirecte sur la geome- 
trie ventriculaire gauche, en favorisant la regression de I’hypertro- 
phie ventriculaire. Cependant, dans les premiers essais realises, 
si ces agents tendent a diminuer le risque de rehospitalisation, ils 
n’ont pas eu d* effet significatif sur la survie. La spironolactone, 
qui possede experimentalement une action antifibrosante au 
cours des surcharges en pression, est en cours devaluation 
dans I’insuffisance cardiaque diastolique. 

Quant au traitement symptomatique, il reste fonde sur I’utilisa- 
tion des diuretiques, en visant la dose minimale toleree, avec un 
arret possible entre les phases congestives. 14 

Conclusion 

L’insuffisance cardiaque du sujet age doit conduire medecins 
generalistes, urgentistes, cardiologues et geriatres a travailler en 
commun pour s’opposer a cette veritable epidemie et offrir au 
patient une meilleure prise en charge diagnostique, avec un 
recours systematique a I’echocardiographie, et therapeutique, 
en favorisant la prescription des IEC et des betabloquants.* 


summary Heart failure and elderly subjects 

Heart failure is an elderly disease, interesting 10% of the population aged more 80 years. 
Hypertension is this principal cause. Heart failure with preserved ejection fraction becomes 
predominant with age. Echocardiography is important to determine ejection fraction, left 
ventricular pressures and curable etiologies. Prognostic is more severe. Pharmacocinetic 
alterations need a careful utilization of drugs. Treatment must follow international 
recommendations, including use of renin-angiotensin-aldosterone inhibitors and betablockers. 
After 80 years, these drugs are underused. Severe salt restriction must be avoided. Strict 
biological monitoring is necessary. 

resume Insuffisance cardiaque du sujet age 

L’insuffisance cardiaque est une maladie du sujet age, 10 % de la population agee de plus de 
80 ans etant atteinte par cette maladie. L’ hypertension arterielle en est alors la principale 
cause, expliquant que la part de I’insuffisance cardiaque a fraction d’ejection preservee 
devienne predominante avec le vieillissement. Le recours a I’echocardiographie est 
indispensable pour apprecier la fraction d’ejection, les pressions de remplissage, et rechercher 
une cause curable. Son pronostic est plus severe que chez les sujets plus jeunes. Les 
alterations pharmacologiques liees a Page doivent conduire a une grande prudence dans 
I’utilisation des medicaments. Cependant, le risque iatrogenique ne doit pas etre le pretexte a 
une sous-medicalisation des patients ages. Le traitement doit obeir aux recommandations, 
incluant (’utilisation des inhibiteurs du systeme renine-angiotensine-aldosterone et des 
betabloquants, qui restent encore sous-utilises apres 80 ans. Un regime sans sel strict est a 
proscrire. Une surveillance biologique s’impose. 
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